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Evaluer le risque suicidaire 


Poser la question de I'existence d'idees de suicide ou d'un projet 
suicidaire chez un patient deprime n'augmente pas le risque 
de suicide mais permet au contraire une meilleure evaluation. 



Michel Walter 

V 

E valuer au cours d’une situation d’urgence le risque 
suicidaire d’un sujet est necessaire en raison de la 
frequence d’un tel risque mais aussi pour des motifs 
pronostiques. Bien que sous-evaluees,les tentatives de sui- 
cide sont, en France, au nombre de 150 000 par an et 
represented 30 % des motifs de consultations en urgen- 
ce. 1 Quant a la frequence des idees de suicide, elle est tres 
difficile a evaluer ; on sait pourtant que 7 suicidants sur 10 
ont parle de leurs intentions avant leur geste. 2 Mais le pro- 
bleme est aussi pronostique. La tentative de suicide est en 
effet souvent consideree comme le facteur de risque de 
suicide le plus significatif et parfois le seul vraiment pre- 
dictif. Environ 1 % de suicidants decedent dans l’annee 
qui suit leur geste et le risque de suicide vie-entiere chez 
les suicidants est de 10 a 14 °/o. 3,4 Enfin, il existe aussi un 
lien entre idees et tentatives de suicide : 90 °/o des premie- 
res tentatives de suicide non planifiees et 60 % des tenta- 
tives planifiees surviennent dans l’annee suivant l’appari- 
tion de ces idees. 5 

QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE 
SUICIDAIRE ? 


Avant d’evoquer directement les modalites d’evalua- 
tion du risque suicidaire dans le cadre de l’urgence, plu- 
sieurs remarques preliminaires s’imposent concemant la 
notion de facteur de risque et leurs classifications. 6 

Un facteur de risque est dans une relation de correla- 


tion avec la survenue d’un phenomene et concerne une 
population ; il ne se situe done pas au niveau individuel. De 
plus, tous les auteurs s’accordent pour rapporter les phe- 
nomenes suicidaires a un modele plurifactoriel impliquant 
a la fois des facteurs socioculturels, environnementaux et 
psychopathologiques. Enfin, ces differents facteurs sont 
en interaction les uns avec les autres. Il ne s’agit done pas 
d’un modele additif mesurant le risque final, a partir d’une 
sommation des differents facteurs de risque, mais d’un 
modele integratif aboutissant au fait que chacun d’eux 
depend de la presence ou de l’absence d’autres elements. 
Toute evaluation doit evidemment tenir compte de ces 
donnees (correlation, plurifactorialite, interaction) au 
risque de passer a cote de son objectif. 

Les facteurs de risque suicidaire peuvent etre classes 
selon plusieurs oppositions (court terme/long terme, 
psychopathologiques/ socio-environnementaux, pre- 
disposants/precipitants), mais egalement dans une per- 
spective pragmatique et preventive en facteurs primaires, 
secondaires et tertiaires. 7 Les troubles psychiatriques, les 
antecedents personnels et familiaux de suicide, la commu- 
nication d’une intention suicidaire ou une faible activite 
serotoninergique (correlee a l’impulsivite) constituent des 
facteurs de risque primaire ; ils sont en interaction les uns 
avec les autres, ont une valeur d’alerte importante au 
niveau individuel et surtout peuvent etre influences par les 
traitements. Les pertes parentales precoces, l’isolement 
social (separation, divorce, veuvage. . .), le chomage, les 
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difficulties financieres importantes et des evenements de 
vie negatifs graves forment les facteurs de risque secon- 
daires, observables dans l’ensemble de la population, fai- 
blement modifiables par les therapeutiques et dont la 
valeur predictive est reduite en l’absence de facteurs pri- 
maires. Enfin, les facteurs tertiaires comprennent l’appar- 
tenance au sexe masculin, a un groupe d’age a risque (ado- 
lescence, senescence) ou a une periode de vulnerabilite 
particuliere (phase premenstruelle) ; ils ne peuvent etre 
modifies et n’ont de valeur predictive qu’en presence des 
facteurs primaires et secondaires. Une derniere classifica- 
tion apparait encore plus pertinente dans le cadre de l’ur- 
gence . 8 Elle vise a evaluer le potentiel suicidaire en distin- 
guant des facteurs de risque predisposant a l’apparition du 
geste, des facteurs d’urgence rendant compte de l’immi- 
nence du passage a l’acte et des facteurs de danger. Un 
quatrieme niveau, plus rarement evoque, est constitue par 
le reperage de la presence ou de l’absence de facteurs de 
protection (presence de la famille, proximite d’amis, sup- 
port social adapte). Ce triptyque parait tout a fait adapte a 
l’evaluation du potentiel de passage a Facte chez un patient 
en crise suicidaire, mais aussi au potentiel de recidive chez 
un suicidant. Dans ce dernier cas, il est aussi possible de 


s’appuyer sur certains parametres de l’echelle d’intention- 
nalite suicidaire de Beck 910 comme Fappreciation par le 
patient de la letalite de la methode employee, son degre de 
premeditation ou sa reaction a l’issue de la prise en charge 
(v. tableau). Cette echelle doit plus etre consideree comme 
une aide a la conduite de l’entretien devaluation que com- 
me une methode de quantification du risque suicidaire. 

IDENTIFIER LES FACTEURS DE RISQUE 

Le contexte suicidaire doit etre analyse en distinguant 
facteurs de risque biographiques et psychopatholo- 
giques . 11 

Facteurs biographiques 

Ils sont bien identifies : antecedents de tentative de sui- 
cide (TS), statut familial et socioprofessionnel, certaines 
maladies somatiques. II s’agit bien de facteurs de risque 
permettant d’identifier des populations a haut risque sui- 
cidaire. Toutefois, le haut risque est loin de la certitude et 
ces facteurs biographiques ne suffisent done pas a eux 
seuls pour justifier la mise en place de mesures de protec- 
tion immediates comme une hospitalisation par exemple. 




Parametres reperes par Fechelle d mtentionnalite suicidaire de Beck 

(S.I.S., 1974). D’apres ref. n°10 

A - CIRCONSTANCES OBJECTIVES DE LA TENTATIVE DE SUICIDE (TS) 


1 - Isolement 

2 - Gestion du temps 

3 - Precautions prises pour ne pas etre decouvert 

4 - Dissimulation de la TS aux personnes presentes 

5 - Actes realises en prevision de la mort 

6 - Preparation de la TS 

7 - Intention ecrite de la TS 

8 - Communication verbale de I'intention suicidaire 

9 - But de la tentative 


une personne etait-elle presente, ou a-t-elle ete jointe par telephone par le suicidant ? 

la TS a-t-elle ete planifiee de maniere que le patient ne puisse pas etre decouvert ? 

par exemple, la TS dans une piece fermee a cle 

le sujet a-t-il evoque sa tentative lorsqu'il a ete sollicite ? 

par exemple, changements de projets, cadeaux inhabituels 

un scenario suicidaire a-t-il ete realise ? 

le patient a-t-il laisse des messages ecrits au prealable ? 

le patient a-t-il parle ouvertement au prealable ? 

y avait-il une intention de disparattre ? 


B - PR0P0S RAPPORTES PAR LE PATIENT 


10 - Attentes par rapport a la letalite du geste le 

11 - Appreciation de la letalite de la methode employee le 


12 - Gravite percue du geste suicidaire le 

13 - Attitude ambivalente par rapport a la vie le 

14 - Perception de I'irreversibilite de I'acte le 

15 - Degre de premedication le 

16 - Reaction a Tissue de la prise en charge le 

17 - Representation de la mort la 

18 - Nombre de TS anterieures y 


patient pensait-il qu'il allait mourir ? 

patient a-t-il utilise un moyen plus dangereux que ce qu'il croyait etre ? 

patient pensait-il que ce geste suicidaire etait suffisant pour mourir ? 

patient souhaitait-il reellement mourir ? ou seulement fuir, ne plus penser ? 

patient etait-il persuade de mourir malgre d'eventuels soins medicaux ? 

geste a-t-il ete impulsif ou a-t-il succede a plusieurs heures de reflexion a son sujet ? 

patient regrette-t-il d'etre en vie ? 

mort est-elle representee de fagon positive ? 

a-t-il eu dans le passe plusieurs TS ? ont-elles ete rapprochees ? 
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FVAI.HFR IF RISQUE S II I Cl D A I R F 


- Les antecedents de TS representent l’element biogra- 
phique le plus risque : 30 a 40 % des suicidants recidivent, 
generalement dans l’annee qui suit le premier episode, et 
10 % decedent par suicide dans les 10 ans (1 °/o par an). 
Par ailleurs, les antecedents familiaux de deces par suicide 
sont egalement un facteur de risque. 

- Le statut familial et socioprofessionnel : l’isolement 
affectif expose plus les veufs, celibataires, divorces ou 
separes ; les situations de desinsertion ou de ffagilisation 
socioprofessionnelle (doomage, emploi precaire, retraite 
recente) representent egalement un facteur de risque. 

- Certaines maladies somatiques : les affections chro- 
niques favorisent les conduites suicidaires d’autant plus 
qu’elles sont hyperalgiques, fonctionnellement handica- 
pantes ou reputees incurables. 

Facteurs psychopathologiques 

Quatre-vingt-dix pour cent des suicides presentaient 
une maladie psychiatrique reperee par la methode de l’au- 
topsie psychologique, methode retrospective visant a 
reconstituer les antecedents du patient decede et les cir- 
constances de son geste ; la prevalence de la morbidite 
psychiatrique pour les suicidants est un peu moins elevee 
mais augmente avec Page. En tout etat de cause, le risque 
de conduites suicidaires est nettement augmente en cas 
de troubles psychiatriques, notamment dans la depres- 
sion. 

Syndromes depresses 

Le risque est permanent, d’autant plus grand : 

- que le tableau est celui d’une depression melanco- 
lique, surtout dans les formes avec des idees d’auto-accu- 
sations delirantes ou dans les formes anxieuses ; les trou- 
bles unipolaires exposeraient plus au risque suicidaire que 
les troubles bipolaires ; les depressions reactionnelles ou 
nevrotiques augmentent aussi le risque de passage a l’acte ; 

- que la semiologie depressive comporte la presence 
d’une agitation anxieuse, d’une insomnie grave, d’un repli 
sur soi, d’une demande incontrolee de soulagement imme- 
diat, d’une perte de plaisir (anhedonie), d’un sentiment de 
desespoir ; 

- que revolution de la maladie depressive est recente : 
le risque suicidaire serait plus important dans les premie- 
res annees suivant le diagnostic de la maladie depressive ; 

- que la comorbidite assode anxiete et (ou) conduites 
addictives et que les conditions de vie sont dominees par 
l’isolement. 

Psychoses 

Dans la schizophrenic, le risque suicidaire est toujours 
present (10 % des schizophrenes decedent par suicide), 
soit a la phase initiale de la maladie (bouffee delirante 
aigue inaugurale), soit a la phase d’etat (prise de conscien- 
ce de la psychose), soit lors d’une phase depressive 
(depression post-psychotique). Dans les delires chro- 


niques non schizophreniques, les conduites suicidaires 
sont moins frequentes ; neanmoins, elles peuvent survenir 
lors d’hallucinations auditives imperatives (psychose hal- 
lucinatoire chronique), lors de la phase de depit chez 
l’erotomane ou lors d’une decompensation depressive 
chez le paranoi'aque. 

Conduites addictives 

H parait utile de distinguer les equivalents suicidaires 
(overdose toxicomaniaque ou conduites d’alcoolisation 
massive aboutissant au coma ethylique) et les tentatives de 
suicide. Ces demieres surviennent frequemmentlors d’un 
etat confusionnel par absorption massive ou a l’occasion 
d’une depression et (ou) d’une crise aigue d’angoisse liee 
au sevrage. Enfin, la comorbidite alcoolique augmente le 
risque dans les autres maladies psychiatriques, essentielle- 
ment par efifet desinhibiteur. 

Tableaux nevrotiques 

Le risque de suicide est rare dans la nevrose obsession- 
nelle, meme si le s ujet peut etre envahi par des ruminations 
suicidaires ; il est peu eleve dans les troubles phobiques 
sauf lors de raptus anxieux ; les phobies d’impulsion suici- 
daire n’aboutissent classiquement jamais au passage a 
l’acte. Le risque est plus eleve dans certains troubles 
anxieux comme les attaques de panique, surtout en cas de 
comorbidite depressive ou alcoolique. La nevrose hyste- 
rique est la nevrose entramant le risque suicidaire le plus 
eleve ; les tentatives de suicide sont frequentes, caracteri- 
sees parleur hyperexpressivite, leur tendance a la recidive 
et a l’escalade, leur fonction de revendication affective et 
pas seulement de desir de mort ; le danger est alors de 
minimiser et de banaliser le geste. 

Troubles de la personnalite 

Deux types de personnalites pathologiques sont parti- 
culierement impliques, la psychopatliie et les etats-limites. 
Les psychopathes se caracterisent par leur impulsivite, leur 
intolerance a la frustration, leur impossibilite a differer la 
satisfaction, leurs conduites addictives (alcool, toxiques), 
qui sont autant de facteurs favorisant le passage a l’acte. 
Les sujets ayant un etat-limite ou borderline, ont frequem- 
ment des angoisses d’abandon, des effondrements depres- 
ses les rendant particulierement vulnerables aux condui- 
tes suicidaires. 

EVALUER LES FACTEURS D'URGENCE 
DU PASSAGE A L'ACTE 


La probabilite et l’imminence d’un passage a l’acte doi- 
vent etre evaluees. L’identification de ces elements permet 
de situer le patient dans le processus suicidaire, en repe- 
rant d’une part le « texte suicidaire », c’est-a-dire faire le 
diagnostic positif d’idees de suicide, et d’autre part l’eve- 
nement declencheur eventuel. 
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ReconnaTtre le « texte suicidaire »> 

Une majorite de suicides ou de suicidants « en ont parle 
avant », generalement en faisant part de leur projet a un 
membre de leur entourage. Le risque est alors de ne pas 
prendre au serieux de telles intentions d’autant plus qu’elles 
ne sont pas toutes sous-tendues par le meme desir de 
mort. D’autres dimensions (appef fuite, hetero-agressivite, 
ordalie) peuvent en effet masquer cette intentionnalite. 

Certains patients, en particulier les personnes agees, 
gardent secretes leurs intentions. II faut alors rechercher 
systematiquement celles-ci lorsqu’il existe des symptomes 
depressifs ou devant un changement recent de comporte- 
ment pcreu par l’entourage (dons d’objets personnels par- 
ticulierement investis, redaction d’un testament, modifica- 
tion d’une assurance-vie, repli sur soi . . .). Poser la question 
de l’existence d’idees de suicide ou d’un projet suicidaire 
chez un deprime n’augmente pas le risque suicidaire mais 
en permet au contraire une meiUeure evaluation. II impor- 
te de plus de distinguer differentes (tapes. 8 

1. L’apparition des idees suicidaires : il peut s’agir de 
revocation passive de la mort (par accident ou maladie) 
qui apparait comme un soulagement ou une solution aux 
difficultes actuelles. 

2. La rumination de f idee suicidaire : le retour constant 
et regulier de l’idee de suicide genere une angoisse qui 
attise la souffrance ; il existe de moins en moins d’autre 
solution et l’idee suicidaire devient quasi obsedante. 

3. La ciistallisation et la planification d’un scenario sui- 
cidaire : c’est le moment oil le suicide est considere com- 
me etant la solution ultime au desarroi et a la souffrance ; 
la decision est prise et le scenario suicidaire (oil ? quand ? 
comment ?) s’elabore. 

4. L’element declencheur et le passage a l’acte. 

Reperer I'evenement declencheur 

Cet evenement est habituellement assez recent. 11 peut 
s’averer tres grave ou, au contraire, paraitre relativement 
banal. Il est toutefois souvent le dernier d’une longue serie 
de pertes affectives ou d’evenements traumatisants. Il ne 
faut done pas juger cet evenement en soi, mais tenir comp- 
te de l’ensemble du processus. 

EVALUER LA DANGEROSITE 
DU SCENARIO SUICIDAIRE 

La potentialite mortelle du scenario suicidaire doit etre 
evaluee en reperant les intentions du patient, les moyens 
qu’il pense utiliser et f accessibilite a ces moyens. Le scena- 
rio suicidaire doit etre adequatement et precisement (va- 
lue par des questions concemant le « oil », le « quand » et 
le « comment ». Aborder directement ces points permet au 
patient d’etre considere dans ce qu’il vit actuellement et 
dans son desir de mourir ; il interprete alors les questions 
directes comme une comprehension de sa souffrance. Plus 


les questions sont precises, plus les reponses a ces ques- 
tions sont elles-memes precises et l’intervention adequate. 
Il est evident que celle-ci est differente selon que la per- 
sonne dit avoir l’intention de se suicider le soir meme avec 
les moyens qui se trouvent a sa disposition ou qu’elle 
songe vaguement au suicide sans scenario precis. Quant a 
faeces sibilite directe aux moyens, elle augmente la dange- 
rosite du projet suicidaire, d’autant plus qu’il existe une 
impulsivite sous-jacente. 12 

CONCLUSION 


Dans le cadre de l’urgence, revaluation du potentiel sui- 
cidaire est triple. Elle doit necessairement prendre en 
compte les facteurs de risque predisposant au passage a 
l’acte, au premier rang desquels se situent differents 
tableaux cliniques (depression, conduites addictives, trou- 
bles psychotiques et certains troubles de la personnalite), 
mais aussi les antecedents de tentatives de suicide, des fac- 
teurs d’urgence temoin de l’imminence du geste (presen- 
ce d’idees de suicide actives et d’un scenario suicidaire) 
ainsi que des facteurs de dangerosite comme le potentiel 
mortel du moyen envisage et son accessibilite. La presen- 
ce de facteurs d’urgence implique generalement une 
hospitalisation en milieu specialise apres discussion avec 


Pour la pratique 

-> En pratique, pour les patients suicidaires, il s'agit essentiellement 
d'identifier, par une demarche Clinique et diagnostique 
rigoureuse, des facteurs d'urgence et de dangerosite : idees de 
suicide actives et prevalentes, projet suicidaire elabore et 
planifie, accessibilite du moyen, pathologie psychiatrique aigue, 
absence d'entourage. En presence de tels facteurs, 
I'hospitalisation en milieu specialise s'impose generalement, 
apres discussion avec le patient et sa famille, en service libre ou 
en hospitalisation sur la demande d'un tiers. En (absence de 
facteur d'urgence et de danger, I'hospitalisation est discutee avec 
le patient et son entourage. En cas de non-hospitalisation, un 
suivi ambulatoire doit etre propose, au mieux realise par un 
praticien forme et travaillant en reseau. En ce qui concerne les 
patients suicidants, la prevention de la recidive est I'objectif 
majeur. 

Dans cette optique, il est necessaire d'hospitaliser 
systematiquement aux urgences generales tout suicidant, quelle 
que soit la gravite somatique du geste, sauf cas particulier et en 
pratique tres rare ou il existe un reseau d'intervenants 
preexistants, bien identifie et structure, immediatement 
mobilisable et connaissant bien le patient et son entourage. 
Devaluation sera alors triple (somatique, psychologique et 
sociale) et devrait privilegier un court sejour de 72 h a un sejour 
inferieur a 24 h. 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES [VALUER LF RISQUE S U I C I D A I R E 


le patient et sa famiUe, en service libre ou eventuellement 
sur la demande d’un tiers en cas de refus de soins. Le phi- 
losophe nous rappelle cependant la zone d’ombre propre 
a toute activite humaine : « il y a beaucoup de causes a un 
suicide et d’une far;on generale les plus apparentes n’ont 
pas ete les plus efficaces. On se suicide rarement par 
reflexion. Ce qui declenche la crise suicidaire est presque 
toujours incontrolable ». 13 

Michel Walter 

Service hospitalo-universitaire de psychiatrie d'adultes et de psychologic medicale-Secteur 1 

Centre hospitalier universitaire de Brest 
Hopital de Bohars 
B.P. 17 
29820 Bohars 
michel. watter@chu-brest. fr 


SUMMARY Assessing suicidal risk 

Assessing suicidal potential in the setting of psychiatric 
emergencies is triple. First the risk factors predisposing to the 
acting out are to be taken into account (depression, addictive 
disorders, psychotic disorders, personality disorders, previous 
history of suicide attempts). Secondly emergency factors 
immediatly preceeding the suicidal act (presence of active suicidal 
ideas and suicidal scenario) and thirdly dangerousness factors 
(lethality and accessibility of the means) are important to be 
detected. This assessment has to enable a better estimation of the 
intervention to be set up. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1186-90 

RESUME E valuer le risque suicidaire 

Dans le cadre des urgences psychiatriques, revaluation du potentiel 
suicidaire est triple. Elle doit necessairement prendre en compte les 
facteurs de risque predisposant au passage a I'acte au premier rang 
desquels se situent differents tableaux cliniques (depression, 
conduites addictives, troubles psychotiques et certains troubles de 
la personnalite) mais aussi les antecedents de tentatives de suicide, 
des facteurs d'urgence temoin de I'imminence du geste (presence 
d'idees actives de suicide et d'un scenario suicidaire) ainsi que des 
facteurs de dangerosite comme la letalite du moyen envisage et 
son accessibility. Cette evaluation doit permettre de mieux estimer 
I'intervention a mettre en place. 
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